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rent calculi of the salivary glands. Although recent advan-
ces in imaging techniques improved the diagnostic sensiti-
vity of diseases that involve major salivary glands further 
studies are necessary. The authors present the ultrasono-
graphic semiology, as well as the methods’ informativity 
for the diagnosis of sialolithiasis involving the submandi-
bular glands.
Резюме
В настоящее время ультрасонография рассматри-
вается как альтернатива сиалографии для диагностики 
рентгеннегативных камней слюнных желез. Несмотря 
на достигнутые успехи в диагностике заболеваний 
слюнных желез с использованием современных мето-
дов диагностики, исследования в данной области счи-
таются актуальными. Авторами представлена ультра-
сонографическая симиология, а так же информатив-
ность данного метода в диагностике подчелюстного 
сиалолитиаза. 
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Miopia, un defect al vederii care se manifestă 
prin imposibilitatea de a distinge clar obiectele situ-
ate la o distanţă mai mare, este cea mai des întâlnită 
afecţiune oculară, cu un impact socio-economic ma-
jor. Are o prevalenţă variată în dependenţă de regiu-
ne, ocupând locul doi după diabet, ca cea mai comună 
cauză de orbire, în populaţia de vârstă lucrătoare. În 
Singapore, miopia forte (MF), defi nită printr-o refrac-
ţie de -6.0 D sau mai mult, are cele mai mari rate din 
lume - unul din 10 adulţi are MF, comparativ cu 1 din 
50 în majoritatea populaţiilor Vestice [25]. Aceeaşi si-
tuaţie o întâlnim şi în Taiwan, Japonia şi Hong Kong. 
Prevalenţa MF a crescut în ultimele decenii şi printre 
Chinezi [28]. În timp ce această eroare de refracţie a 
fost până nu demult nu mai mult decât o inconveni-
enţă şi o sursă de cheltuieli nedorite pentru indivizii 
afectaţi, acum însă, este sufi cient de răspândită pentru 
a justifi ca interesul naţional către această maladie [7]. 
Cercetările epidemiologice în domeniul oftalmologic 
sunt focusate asupra MF din mai multe considerente 
[16,17,29]. Impactul acestei afecţiuni este evident, 
constituind o forţă motrice în dezvoltarea chirurgi-
ei refractive şi a industriilor de ochelari şi lentile de 
contact [12]. Adiţional, MF a fost asociată şi cu un 
nivel de viaţă precar, astfel fi ind considerată drept un 
indicator al calităţii vieţii [26].
Scopul studiului. Investigarea implicării şi in-
teracţiunii factorilor posibili implicaţi în patogenia 
MF, confi rmarea diagnosticului, evidenţierea posibi-
lităţilor de tratament şi reabilitare a pacienţilor.
Rezultate şi discuţii. În lumina cunoştinţelor ac-
tuale, este bine precizat faptul că nici unul din factorii 
majori de risc nu are o valoare predictivă exactă asu-
pra apariţiei şi dezvoltării MF [29]. Explicaţia este 
dată de originea multifactorială a bolii, de participa-
rea atât a factorilor genetici, cât şi a factorilor  de me-
diu în etiologia MF [23]. Contribuţia relativă a pre-
dispoziţiei genetice şi a factorilor de mediu a devenit 
subiectul multor studii şi dezbateri [24]. În ultimul 
deceniu, genetica moleculară a miopiei este mai amă-
nunţit explorată, evidenţiind rolul genetic semnifi ca-
tiv în MF. Olmedo şi Pintado au fost primii, care au 
furnizat dovezi convingătoare cu privire la diferenţe-
le genetice dintre formele de miopie cu grad mic şi 
înalt. Recent, Young a descris doi loci, caracteristici 
pentru miopia forte, în care arată un model aparent 
autozomal dominant de moştenire, genele dominan-
te fi ind responsabile în mare parte pentru dezvoltarea 
MF [11]. Câteva dintre regiunile asociate MF au fost 
identifi cate pe cromozomii 18p11.3 (MYP2),12q21 la 
23 (MYP3), 17q21 la 22 (MYP5) şi pe alte locusuri 
[14]. Datele altor autori ne sugerează că apariţia frec-
ventă a persoanelor cu miopie forte, fără părinţi mio-
pici, indică faptul că genele recesive pot contribui şi 
ele în mod semnifi cativ, la creşterea riscului de miopie 
forte. Mai mult, moştenirea autozomal dominantă sau 
chiar autosomal recesivă, în sine, nu poate fi  de cele 
mai multe ori dovedită. De aceea, ar fi  necesar de a se 
considera miopia forte, drept o “maladie complexă”, 
care rezultă din infl uenţa fi e genetică, fi e a factorilor 
de mediu, sau ale ambelor [8,30,31].
Miopia forte este defi nită în moduri diverse în 
dependenţă de obiectul studiilor: * lungimea axială > 
26 mm (în biometrie); * puterea de corecţie >-6 D; * 
prezenţa stafi lomului miopic sau a complicaţiilor re-
tiniene [4]. 
Este bine ştiut faptul, că corectarea miopiei for-
te se efectuează la pacienţi de diferite vârste. Astfel 
defi cienţele vizuale cauzate de MF creează multe 
probleme atât de ordin social cât şi profesional, prin 
urmare devin prioritare aspectele medicale şi sociale 
ale reabilitării. Conform defi niţiei, reabilitarea este un 
proces unitar şi propune să restabilească nu numai să-
nătatea individului ci şi să-l redea familiei, locului de 
muncă şi societăţii ca pe o persoană utilă sieşi şi celor 
din jur. Iniţierea reabilitării este precedată astfel de: 
stabilirea diagnosticului clinic pe baza explorărilor 
funcţionale, a gradului difi cienţei vizuale şi aprecie-
rea prognosticului sub toate aspectele sale.
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Pentru a pune diagnosticul de MF se purcede la 
mai multe etape [15]. Consultul oftalmologic include: 
măsurarea acuităţii vizuale, determinarea câmpului 
vizual şi a refracţiei oculare prin autorefractometrie şi 
keratometrie, măsurarea presiunii intraoculare pentru 
a exclude glaucomul şi examenul fundului de ochi cu 
ajutorul diferitor lentile non-contact şi contact (Volk, 
Goldmann), pentru a exclude alte afecţiuni responsa-
bile de scădere a vederii şi care ar infl uenţa negativ 
rezultatul tratamentului ulterior (ex. degenerescen-
ţa maculară legată de vârstă, obstrucţia arterială sau 
venoasă, dezlipirea de retină); Examenul ecografi c 
pentru diagnosticul leziunilor de la nivelul polului 
posterior în cazul unor cataracte dense care nu permit 
vederea structurilor din spatele lor (ex. tumori ocu-
lare, decolare de retină care nu se pot evidenţia prin 
cristalinul opacifi at total în cazul cataractei mature); 
Investigaţii suplimentare şi măsurători speciale sunt 
necesare preoperator: măsurarea grosimii corneei 
(pahimetrie); măsurarea dimensiunilor ochiului (bio-
metrie oculară: care permite măsurarea axului antero-
posterior al ochiului, adâncimea camerei anterioare, 
grosimea cristalinului şi permite calcularea puterii 
lentilei intraoculare (cristalinul artifi cial) ce urmează 
a fi  implantat); numărarea celulelor endoteliale corne-
ene; topografi a corneană (harta computerizată a diop-
triilor corneei în toate punctele). 
Odată cu diagnosticul stabilit se aplică tratamen-
tul recuperator corespunzător, individualizat după de-
fi cienţă şi defi cient. Recuperarea defi cienţelor vizuale 
la pacienţii  cu MF  se  obţine prin purtarea  ochela-
rilor, a lentilelor de contact, intervenţii de micşorare 
a puterii de refracţie corneene cu ajutorul laserului, 
înlăturarea cristalinului transparent sau cu diverse 
grade de opacifi ere etc.
Pentru a benefi cia de chirurgia refractivă este ne-
cesar ca vârsta pacientului să fi e mai mare de 18 ani, 
starea de sănătate generală şi oculară să fi e satisfăcă-
toare şi să posede o prescripţie de ochelari stabilă de 
cel puţin un an. Nu este indicată intervenţia chirurgi-
cală refractivă în următoarele cazuri: boli autoimune 
sau diabet; femei în perioade de sarcină sau de alăp-
tare; boli oculare (ex.: keratoconus) sau traumatisme 
oculare în antecedente. Este de menţionat faptul că 
procedeele de chirurgie refractivă nu stopează mo-
difi cările fi ziologice oculare, ce se dezvoltă odată cu 
vârsta. De exemplu presbiopia, adică pierderea capa-
cităţii de a vedea clar la aproape, ce apare la majori-
tatea persoanelor după vârsta de 40 de ani. Persoa-
nele care au benefi ciat de un procedeu de chirurgie 
refractivă renunţând la ochelari sau lentile de contact 
pentru vederea la distanţă, vor dezvolta presbiopie, 
necesitând o corecţie optică pentru citit.
   Riscurilor şi posibilelor efecte adverse asociate 
cu procedeele refractive includ: • Aberaţiile vizuale. 
După procedurile de chirurgie corneană cu Laser Ex-
cimer, unii pacienţi pot prezenta halouri sau raze în 
jurul surselor luminoase, noaptea; •Ochi uscat [22]; 
•Disconfort sau iritaţie; •Sensibilitate la lumină; • 
Stabilizarea vederii în timp; • Supra- sau sub- corec-
ţia: ţelul chirurgiei refractive este obţinerea rezulta-
tului vizual dorit numai printr-o singură procedură, 
dar uneori apare o subcorecţie sau o supracorecţie şi 
atunci este necesară o reintervenţie după câteva luni. 
Momentan, cele mai răspândite forme a chirurgiei re-
fractive, LASIK (laser in-situ keratomileusis) şi im-
planturile intracorneale, constituie cea mai bună cale 
de corectare a diferitor forme de miopie. Cu toate că 
mulţi pacienţi ce benefi ciază de aceste intervenţii, 
într-un sfârşit capătă o vedere bună, succesul fi nal a 
oricării din aceste tehnici s-a demonstrat a fi  variabil 
şi dependent de experienţa chirurgului şi răspunsul la 
tratament a pacientului [9]. LASIK (Laser Assisted 
In-situ Keratomileusis) combină două tehnici chirur-
gicale pentru a corecta viciile de refracţie, fi ind utili-
zat cu succes din anii încă ’90 pentru corectarea mio-
piei forte. Principiul se bazează pe îndepărtarea unui 
strat cornean prin aplicarea spotului laser direct pe 
ţesutul stromal după secţionarea unui “căpăcel” (fl ap) 
de pe suprafaţa corneei. Flapul, cu grosime de apro-
ximativ 160 microni (1/3 din cornee), este secţionat 
cu un instrument computerizat numit microkeratom; 
apoi este răsfrânt pentru a permite remodelarea cor-
neei cu Laserul Excimer, după care se repoziţionează 
şi se reataşează fără suturi. Picături şi/sau unguente 
sunt folosite pentru a facilita procesul de vindecare. 
Pentru corectarea curburii corneei în miopie: ţesutul 
se îndepărtează din centrul acesteia, pentru a aplatiza 
corneea. Metoda Lasik dă rezultate bune pentru mio-
piile de până 7-8D (în funcţie şi de grosimea corneei). 
Aceast lucru a fost demonstrat într-un studiu publicat 
în Ianuarie 2008 în American Journal of Ophthalmo-
logy, efectuat pe parcursul a 10 ani de către cercetă-
torii din Spania şi Turcia pe pacienţii ce au benefi ciat 
de LASIK pentru tratamentul miopiei forte, ajungând 
la concluzia că tratamentul a fost sigur şi efectiv pe 
o perioadă lungă de timp, cu o rată a retratamentului 
sub 30% [1,2]. Peste mai multe dioptrii se practică 
implantul de lentile refractive intraoculare, cu sau 
fără extracţia cristalinului (depinde de vârstă).
Implantele intraoculare cu scop refractiv (numite 
cristaline artifi ciale pentru ochi fak) moderne, trebuie 
să răspundă astăzi la necesităţile mecanice şi optice 
din ce în ce mai sofi sticate pentru a reduce dimensi-
unile inciziei corneene necesare implantării lor, păs-
trând în acelaşi timp capacităţile de bază de rezistenţă 
la deformare (retracţia sacului) şi de a lupta împotriva 
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opacifi erii capsulei posterioare [6,18,19,20,21]. În 
chirurgia cataractei, cristalinul natural opacifi at este 
înlocuit cu un implant de cristalin artifi cial (AcrySof 
IQ, AcrySof Restore, AcrySof Toric), inserat în ace-
laşi loc, foarte bine tolerat şi care permite pacienţilor 
operaţi corectarea miopiei anterioare formării cata-
ractei.
Folosind o abordare similară, se utilizează în chi-
rurgia refractivă un implant de cristalin special nu-
mit cristalin artifi cial pentru ochi fak (phakic IOL) ce 
corectează vicii de refracţie mai mari decât puterea 
de corectare a procedeelor laser [27]. Pentru a păs-
tra acomodaţia ochiului necesară vederii de aproape, 
cristalinul natural nu este înlocuit, iar noua lentilă se 
implantează fi e în spaţiul dintre iris şi cristalinul natu-
ral, fi e în faţa irisului, în camera anterioară a ochiului, 
adică spaţiul situat între cornee şi iris (în acest caz se 
numeşte “lentilă de contact implantabilă”). Spre de-
osebire de procedeul laser (LASIK) care nu implică 
deschiderea globului ocular, implantarea de cristalin 
pe ochi fak în scop refractiv este un procedeu chi-
rurgical şi ca urmare, riscul de complicaţii este mai 
mare. Cu toate acestea, rezultatele pe termen lung 
sunt foarte încurajatoare şi dau maximă satisfacţie 
pacientului dar şi chirurgului, constituind cea mai efi -
cientă metodă pentru a obţine cea mai bună vedere, la 
pacienţii cu miopie forte cu contraindicaţii pentru alte 
soluţii de abordare a problemei de reabilitare funcţio-
nală oculară [3,4,5,13]. În urma tratamentului chirur-
gical, pe care pacienţii îl urmează, AV se îmbunătă-
ţeşte deobicei în toate cazurile -100%. Toţi pacienţii 
postoperator fără corecţie câştigă una sau mai multe 
linii de AV.
În procedeele de chirurgie refractivă este inclu-
să şi keratotomia radială (RK) - un procedeu foarte 
utilizat anterior pentru corectarea miopiei înainte de 
dezvoltarea Laserului Excimer. Tehnica operatorie 
constă în efectuarea unor incizii radiale în cornee cu 
ajutorul unui bisturiu de diamant, pentru aplatizarea 
curburii corneei şi reducerea miopiei. Alegerea meto-
dei chirurgicale este fondată pe analiza amănunţită a 
benefi ciilor şi riscurilor pentru fi ecare caz.
În contextul reabilitării medico-sociale a pacien-
ţilor cu MF este important de a aprecia  gradul  şi 
termenii recuperării funcţiilor vizuale, rolul patolo-
giei asociate, necesitatea tratamentului suplimentar, 
cea ce este posibil în baza aplicării unui complex de 
investigaţii multilaterale.
Pacienţii cu miopie forte necesită examinări anu-
ale, fi e mai frecvent, în dependenţă de severitatea mo-
difi cărilor oculare. Ei trebuie să înţeleagă importanţa 
examinărilor retiniene regulate pentru excluderea de-
generescenţelor retiniene maligne, testarea câmpului 
vizual şi măsurările presiunii intraoculare şi necesită 
de a fi  instruiţi şi consiliaţi pentru a utiliza ochelarii 
de protecţie pentru a evita traumatismele accidentale 
(ex., în practicarea tenisului) [10].
Toate cele expuse impun necesitatea abordării 
mai aprofundate a problemei ce ţine de MF şi optimi-
zarea rezolvării acesteia.
Concluzii 
1. Miopia este o condiţie oculară cu o prevalen-
ţă înaltă în multe părţi ale lumii. Contribuţia relati-
vă a geneticii şi factorilor de mediu în dezvoltarea şi 
progresia miopiei nu este pe deplin înţeleasă. Rămân 
încă multe întrebări fără răspuns.
 2. S-a demonstrat, că în ciuda tuturor prejudici-
ilor cu privire la limitele tehnicii LASIK, rezultatele 
privind predictibilitatea, efi cacitatea şi siguranţa pen-
tru persoanele cu miopia forte de până la 7-8 D sunt 
foarte bune pe termen lung.
3. Corecţia cu dispozitive optice (ochelari, lentile 
de contact) au un succes limitat, chirurgia refractivă 
asigurând rezultate foarte bune pe un termen lung. 
Tehnica chirurgicală miniinvazivă de extragere a cris-
talinului prin facoemulsifi care, cu utilizarea implan-
telor intraoculare de calitate, plasate în sacul capsular 
(AcrySof IQ, AcrySof Restore, AcrySof Toric) s-a 
dovedit a fi  cea mai efi cientă metodă pentru a obţine 
cea mai bună vedere, la pacienţii cu miopie forte cu 
contraindicaţii pentru alte soluţii de abordare a pro-
blemei de reabilitare funcţională oculară.
4. Pacienţii cu miopie forte necesită examinări 
anuale, fi e mai frecvent, în dependenţă de severitatea 
modifi cărilor oculare.
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Rezumat
Corecţia cu dispozitive optice (ochelari, lentile de 
contact) a miopiei forte are un succes limitat. Chirurgia 
refractivă asigură rezultate foarte bune pe un termen lung: 
LASIK în MF de până la 7-8 D şi tehnica chirurgicală mi-
niinvazivă de extragere a cristalinului prin facoemulsifi ca-
re, în MF>10 D, cu utilizarea implantelor intraoculare de 
calitate, plasate în sacul capsular, ce s-a dovedit a fi  cea 
mai efi cientă metodă pentru a obţine cea mai bună vede-
re, la pacienţii cu MF cu contraindicaţii pentru alte soluţii 
de abordare a problemei de reabilitare funcţională oculară. 
Miopia forte asociată cu degenerescenţă retiniană necesită 
examinări anuale, fi e mai frecvent, în dependenţă de seve-
ritatea modifi cărilor oculare.
Summary
Correction with optical devices (glasses, contact 
lenses) of high myopia has a limited success. Refractive 
surgery provides good long-term results: LASIK in high 
myopia up to 7-8 D and minimally invasive surgical te-
chnique of lens extraction by phacoemulsifi cation, in high 
myopia>10 D, with the use of intraocular implants, placed 
in the capsular bag, that proved to be the most effective 
method to obtain the best view at patients with high myo-
pia, with  contraindications for other solutions for functio-
nal rehabilitation of the eye. High myopia associated with 
retinal degenerative changes, requires annual examination 
or more frequently, depending on the severity of ocular 
changes.
Резюме
Коррекция с помощью оптических устройств (оч-
ков, контактных линз) миопии высокой степени имеет 
ограниченный успех. Рефракционная хирургия дает хо-
рошие результаты в долгосрочной перспективе: LASIK 
в миопии высокой степени до 7-8 Д и миниинвазивная 
хирургическая техника экстракции  хрусталика мето-
дом факоэмульсификации, в миопии высокой степени 
> 10 Д, с использованием внутриглазных имплантатов, 
помещённых в капсульный мешок. Данное вмешатель-
ство наиболее эффективно для получения удовлетво-
рительного результата у пациентов с миопией высокой 
степени, имеющих противопоказания  к другим ме-
тодам функциональной реабилитации глаза. Высокая 
степень миопии с дегенерацией сетчатки требует еже-
годных, а иногда и более  частых проверок, в зависимо-
сти от тяжести глазных изменений.
